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osteo-articulaires 
et tendineux de la main 


Dans ce volume restreint 
qu’est la main coexistent 
de nombreux elements 
nobles : nerfs, vaisseaux, 
structures osteo- 
articulaires, tendons. Les 
plaies de la main peuvent 
constituer une urgence sur 
cinq selon les pays et les 
saisons. Les plaies 
depassant le derme 
entrament une fois sur 
deux des lesions des 
elements profonds. Mais, 
meme sans plaie, les 
articulations, les os et les 
tendons peuvent etre leses. 


Ce qui est nouveau 


L’echographie, de plus en plus utilisee en urgence par les acteurs 
de terrain dans des applications a reponse binaire (corps 
etranger ou pas, structure intacte ou pas. . .), semble pouvoir 
ameliorer la prise en charge et le diagnostic. Cette utilisation 
n’est pas concurrentielle avec la radiologie. Mais elle necessite 
un investissement certain et un apprentissage. ••• 


L e retard diagnostique dans revaluation d’une plaie de la 
main va peser dans la recuperation fonctionnelle: une 
plaie est contaminee en 6 heures et infectee en 24 heures, 
une fracture deplacee « colle » en 2 semaines, un tendon sec- 
tionne se retracte et ne peut plus etre suture apres 3 semaines. 
Les principaux pieges des traumatismes osteo-articulaires 
et tendineux de la main sont d’abord diagnostiques. Une bonne 
prise en charge de ces lesions non vitales peut eviter (’installation 
de sequelles fonctionnelles. 1 ’ 2 

Traumatismes osteo-articulaires du pouce 3 4 

Fracture du premier metacarpien avec ou sans 
luxation 

Les fractures de la base du premier metacarpien, articulaire 
avec subluxation (fracture de Bennett) [fig. 1], articulaire pluri- 
fragmentaire (fracture de Rolando) ou extra-articulaire, conse- 
quences d’un mecanisme de guidonnage ou d’un coup de 
poing, sont eminemment chirurgicales. En effet, il n’est pas 
possible de reduire la fracture par une mise en abduction du 
pouce ou en hyperextension... Ce mouvement place I’articu- 
lation metacarpo-phalangienne (MCP) en hyperextension sans 
reduire la fracture plus proximale. Une lesion rare mais classique 
est la luxation trapezo-rmetacarpienne. 5 Chez un motard acci- 
dents, un pouce douloureux peut passer au deuxieme plan, et la 
lesion n’est pas diagnostiquee. La reduction, toujours facile mais 
toujours instable, doit etre suivie d’une stabilisation chirurgicale 
par arthrorise temporaire pour 6 semaines. Les traumatismes 
de la base du pouce doivent faire prescrire des incidences 
radiographiques specifiques dites de Kapandji. 
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Entorse et luxation de la MCP du pouce 6 


Tout traumatisme de la MCP du pouce peut necessiter un testing 
sous anesthesie locale, meme en cas de fragment osseux, a la 
recherche d’une instability, et une radiographie (fig. 2). Ce testing 
permet de depister une lesion complete avec incompetence du 
ligament collateral lateral (entorse grave), synonyme de reparation 
chirurgicale. 12 entorse benigne est traitee par une immobilisation 
(orthese ou gantelet en resine stabilisant la colonne de pouce) 
pour 3 a 4 semaines. Cette immobilisation du pouce ne doit jamais 
etre faite en hyperextension. L’articulation est assez regulierement 
enraidie en cas de chirurgie, seule solution pour conserver la stabi- 
lity de la pince en cas de desinsertion complete depistee par le 
testing, ou meme I’echographie. En cas de luxation de la MCP, il 
est indispensable que la reduction se fasse sans tirer sur le pouce 
mais en aggravant la deformation et en raclant la tete du metacar- 
pien avec la phalange. En effet, si I ’on ne respecte pas ces precau- 
tions, le risque est d’incarcerer les sesamoides et de transformer 
une lesion dont le traitement est orthopedique, avec une immobili- 
sation par gantelet prenant la colonne du pouce pour 6 semaines, 
en une lesion necessitant le recours a la chirurgie. 

Traumatismes osteo-articulaires des doigts longs 34 

Luxation carpo-metacarpienne des doigts longs 

II s’agit d’une lesion rare, mais classique, survenant apres un 
traumatisme a haute energie. Le patient a une main volumineuse, 
et le diagnostic evoque habituellement sur les cliches radiogra- 
phiques simples peut necessiter une tomodensitometrie ou des 
incidences obliques pour eliminer des fractures des os du carpe 
associees. Le traitement est chirurgical avec reduction et fixation 
le plus souvent a ciel ouvert. 

Fracture de la diaphyse des metacarpiens 
des doigts longs 

Souvent consequence de rixe, de chute avec torsion ou ecrase- 
ment, le diagnostic est facile grace a une radiographie centree sur 
les metacarpiens. Le grand deplacement (de plus de la largueur 
de la diaphyse) ou le trouble rotatoire sont des indications d’osteo- 
synthese. Ce trouble rotatoire ne peut etre detecte que grace a un 
examen clinique soigneux: il faut faire flechir les doigts activement 
et il ne doit pas y avoir de chevauchement. Ce detail echappe en 
cas d’oubli de faire « bouger en flexion » la main blessee. En cas de 
fracture diaphysaire non deplacee, il semble qu’une syndactylie 
soit suffisante, le gantelet platre n’apportant rien a ces fractures 
puisque les segments osseux sont enchasses dans un rideau 
musculaire stabilisateur: les muscles intrinseques. Ainsi, en cas 
de fracture oblique longue non ou peu deplacee, le traitement 
orthopedique, avec une syndactylie pour 4 semaines, est une 
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POUR LA PRATIQUE 

►► Toute plaie est une lesion des pedicules et des tendons 
jusqu’a preuve du contraire, tout traumatisme ferme 
est une fracture ou une entorse jusqu’a preuve du contraire. 

►► Toute plaie palmaire des doigts ou de la paume fait suspecter 
une lesion des pedicules nerveux et/ou des tendons flechisseurs. 

►► Toute plaie doit etre exploree par quelqu’un qui sait 
le faire avec les moyens adequats et toute structure saine 
non vue a I’exploration doit etre consideree comme lesee. 

►► La reparation des pedicules ou des tendons est affaire 
de specialistes en chirurgie de la main (orthopediste, 
plasticien) tant sur le plan technique (intervention sous 
grossissement, experience pratique de la microchirurgie) 
que sur le plan du suivi en reeducation. 

►► Les lesions de la base du pouce sont chirurgicales: 
les luxations trapezo-metacarpiennes et les fractures 
de la base du premier metacarpien (Bennett, Rolando) 
ne peuvent etre traitees par une immobilisation seule. 

►► Le trouble rotatoire d’une fracture diaphysaire 
des metacarpiens ou des phalanges est une indication 
operatoire et se recherche en faisant flechir activement 
les doigts traumatises. 

►► Les entorses de I’interphalangienne proximale 
ne doivent pas etre immobilisees plus de 15 jours 
et laissent une articulation oedematiee plusieurs 
mois sans caractere de gravite. 

►► La communication avec le patient, notamment avec 
le patient age, est primordiale pour etablir un diagnostic 
et un traitement adequat. Le retrocontrole, I’analyse 
des dossiers et la connaissance du devenir des patients 
permet une evolution des pratiques. 


option gagnante. En cas de fracture transversale deplacee ou avec 
trouble de rotation, le traitement chirurgical s’impose par mini- 
plaque ou broches et gene les efforts de serrage pendant 2 mois. 

Fracture du col des metacarpiens des doigts longs 

II s’agit la le plus souvent de la consequence d’un coup de 
poing. Le deplacement est difficile a evaluer, mais une fracture 
est dite deplacee et done reduite et fixee (par brochage simple ou 
multiple) si le deplacement est superieur a 30° pour le 4 e ou le 5 e 
metacarpien et superieur a 1 5° pour le 3 e metacarpien. Le risque 
de ne pas operer une fracture tres deplacee est la gene residuelle 
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Ce qui est nouveau (Suite) 


••• II existe une recrudescence des infections a germes resistants 
apres une plaie simple ou complexe (associee a des lesions 
tendineuses ou osseuses) ; il est necessaire de suivre de fagon 
rigoureuse les patients et surtout d’eviter les prelevements 
superficiels qui trouvent toujours des germes pour lesquels une 
antibiotherapie non appropriee est prescrite : seuls les germes 
retrouves lors de prelevements profonds realises au bloc operatoire 
ont une valeur. 

Apres un accident de travail, de plus en plus de patients reprennent 
leur activite avec un certificat d’aptitude realise de fagon abusive 
par le medecin traitant: seul le medecin du travail est habilite 
a realiser ce certificat, et il est necessaire d’anticiper cette reprise 
avec le patient (au meme poste, a un poste amenage. . .) 
et d’envisager les perspectives avec tous les acteurs des le debut 
de I’affection. 


FIGURE 1 


Luxation trapezo-metacarpienne. A gauche et au centre, 
la luxation trapezo-metacarpienne est bien visible (cercle). A droite, il existe 
une fracture associee (fracture de Bennett) qui fait que toutes les lesions 
de la base du premier metacarpien sont a priori chirurgicales. 


FIGURE 2 


Bilan radiographique d’une entorse de I’articulation 
metacarpo-phalangienne du pouce. II faut chercher (’incompetence 
du ligament dans I’entorse de la metacarpo-phalangienne du pouce. 

Tant que les sesamoi'des restent parallels a la tete metacarpienne (le trait 
fin est parallele au trait epais), le doigt est normal (a gauche) ou I’entorse 
est benigne (au milieu). En cas d’entorse grave (a droite), la tangente 
des sesamoi'des (trait fin) va suivre la tangente de la base phalangienne 
(trait pointille). 


dans la paume de la tete metacarpienne dans les prises en force 
d’objet cylindrique. Si la fracture est dite non deplacee, une syn- 
dactylie pour un mois est suffisante dans notre experience. 

Fracture phalangienne des doigts longs 

Les fractures diaphysaires des phalanges peuvent etre traitees 
par une immobilisation platree de type Thomine, avec prise du 
poignet et de tous les doigts en position « intrinseque plus » (MCP 
en flexion, IPP en extension) pour 4 a 6 semaines. Dans d’autres 
cas, un vissage miniaturise est prefere, permettant une mobilisa- 
tion precoce. II peut exister des troubles rotatoires comme dans 
les fractures diaphysaires des metacarpiens, qui ne sont demas- 
ques qu’en flexion des doigts (fig. 3). Les fractures articulaires des 
phalanges sont invalidantes, car elles se compliquent presque 
toutes d’une diminution des amplitudes en flexion-extension de 
I’articulation interphalangienne proximale (IPP). Une tomodensi- 
tometrie permet d’apprecier les degats osteochondraux et de 
proposer la rmeilleure chirurgie. Les suites sont longues, et un 
arret de travail de 3 a 6 mois est habituel selon les professions. 
Une luxation associee fait de ces traumatismes ferrmes une 
urgence therapeutique. Les lesions de la derniere phalange, celle 
qui supporte I’ongle, font suite a des ecrasements. L’ablation de 
la tablette ungueale, de principe, est proscrite, mais I’evacuation 
de I’hematome sous-ungueal parfois necessaire. En cas de traite- 
ment chirurgical, une arthrorise temporaire de I’articulation inter- 
phalangienne distale est parfois necessaire. 

Entorse de I’articulation interphalangienne proximale 

Les chutes, ou les chocs dans I’axe du segment digital, peuvent 
entrainer des lesions des ligaments collateraux ou palmaires 
(plaque palmaire). L’articulation est douloureuse et volumineuse. 
Le testing, parfois sous anesthesie locale, permet d’eliminer 
une luxation reduite. L’immobilisation doit etre inferieure a 
3 semaines, par attelle dorsale segmentaire (uniquement de I’ IPP) 
ou syndactylie suivie par une mobilisation active. II faut proscrire 
les attelles immobilisant tout le doigt qui n’ont aucun interet mais 
qui sont pourtant tres utilisees (fig. 4). Ce traitement permet le plus 
souvent d’obtenir une recuperation fonctionnelle normale, meme 
si I’articulation peut rester oedematiee plusieurs mois, detail qui 
doit etre explique au patient. Un flessum residuel, consequence 
d’une retraction du ligament palmaire, demeure une complication 
classique. L’arret de travail est variable, dependant de la profes- 
sion, et peut aller de quelques jours a quelques semaines. 

Luxation de I’articulation interphalangienne proximale 

Une reduction en urgence, sous anesthesie locale, doit etre 
realisee. En cas de luxation dorsale (le fragment distal est luxe en 
dorsal), les lesions sont ligamentaires, et apres la reduction on en 
revient a une lesion ligamentaire et doit etre traitee comme une 
entorse en I’absence de luxation iterative. En cas de luxation pal- 
maire (le fragment distal est luxe en palmaire), le risque de rupture 
de la bandelette mediane de I’appareil extenseur est reel. Apres 
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doigt. A gauche: radiographie de face d’une fracture 
oblique. A droite: derotation qui n’est visible qu’en demandant 
au patient de flechir le doigt. 



FIGURE 4 


Attelle 


<< grenouille » 
a proscrire. En 

excluant tout le doigt, 
ce type d’attelle 
ne repond pas aux 
exigences d’un 
traitement adequat: 
dans I’entorse 
de I’articulation 
interphalangienne 
proximale, 
I’immobilisation 
ne touche que 
I’articulation 
(pas tout le doigt), 
doit etre inferieure 
a 15 jours et doit 
etre en extension. 


reduction, I’extension active doit etre possible; dans le cas 
contraire, une reparation de I’extenseur est necessaire. En cas 
de luxation irreductible, ouverte ou associee a une fracture, la 
chirurgie est necessaire en urgence. 

Lesions tendineuses 4 

Plaies tendineuses 7 ’ 8 

Toute plaie de la main doit etre consideree comme une section 
tendineuse, ou nerveuse, jusqu’a preuve du contraire. La princi- 
pale erreur est diagnostique et vient d’une exploration incom- 
plete. Le but de toute exploration est bien de voir les structures 
saines. Toute lesion, ou tout doute, doivent aboutir a une prise en 
charge au bloc operatoire par un chirurgien entraTne a la repara- 
tion de ces lesions. II n’y a pas de place pour un traitement non 
operatoire en cas de section complete. Les reparations tendi- 
neuses sont suivies d’une immobilisation en position specifique 
pour 4 a 6 semaines, permettant ou non une mobilisation imme- 
diate et une reeducation specialisee pour 3 a 6 mois. 

Ruptures tendineuses 

Les ruptures correspondent a des lesions sans plaie cutanee. 
Elies surviennent au niveau de leur insertion distale (derniere 
phalange) apres un effort de prise contre resistance et touchent 
I’extenseur (doigt en maillet, ou mallet finger) ou le flechisseur 
(Jersey finger). 

Le doigt en maillet correspond a la rupture de la bandelette 
terminale de I’appareil extenseur sur la base de la derniere 
phalange (consequence d’un mauvais geste en faisant son lit 
p. ex., choc direct). Le diagnostic est clinique avec flessum 
(le doigt tombe) de I’articulation interphalangienne distale (IPD) 
et disparition de I’extension active. Le traitement chirurgical 
n’est propose qu’en cas de fragment osseux avec luxation. Le 
traitement consiste en une immobilisation continue de I ’IPD 
par attelle segmentaire (immobilisant uniquement I’ IPD) pour 


8 semaines. La mobilisation passive post-immobilisation doit etre 
proscrite, et il est sans doute preferable, dans le doigt en maillet, 
d’eviter une reeducation qui pourrait briser le cal tendineux. 
L’arret de travail depend alors beaucoup de la profession. 

La desinsertion du flechisseur commun profond (consequence 
de I’arrachage de maillot sur un terrain de sport, p. ex.) est tou- 
jours chirurgicale. 

Cas particulier, la rupture de poulies est une consequence 
classique des traumatismes en escalade. Le diagnostic clinique 
(difficulty a realiser une flexion active avec douleur au niveau de la 
1 re ou de la 2 e phalange) est etaye par une imagerie par resonance 
rmagnetique montrant un aspect de corde d’arc du flechisseur. 9 

Conclusion 

Arriver dans un environnement d’urgence avec une plaie de la 
paume de la main ou une fracture d’un doigt derange, tant le patient 
s’apergoit qu’il « gene » au milieu des urgences vitales et realise que 
sa « betise », son accident, vont prendre des proportions qu’il 
n’avait pas souhaitees et peut-etre ralentir les soins pour d’autres. 
L’equipe soignante qui accueille cette urgence « fonctionnelle » 
n’est pas toujours preparee ou respectueuse de cet empecheur de 
« sauver » en rond... II peut attendre. Etre amene a s’occuper des 
urgences de la main, c’est comprendre avant tout que le patient n’a 
rien choisi de ce qui lui arrive et que les meilleurs soins doivent lui 
etre apportes... meme s’il n’en mourra pas. Faire le bon diagnostic 
pour adapter le meilleur traitement, c’est se fabriquer une culture de 
ces accidents et de leurs pieges, c’est communiquer le plus pos- 
sible avec les correspondents sur place ou les collegues a distance. 
Comme le rappelle la Federation europeenne des services 
d’urgences de la main (FESUM) [www.fesum.fr], 1 le tri initial et 
I’orientation vers la structure la plus adaptee dependent de la com- 
petence du premier medecin appele a examiner le blesse. II faut 
eviter de deplacer les patients qui pourraient etre traites sur place, 
mais il faut surtout eviter de priver un blesse de I’acces a un centre 
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TABLEAU 

Les pieges et leurs solutions 

Lesion 

Fracture base du premier 
metacarpien du pouce 

Erreurs et pieges 

Ne pas voir la fracture 

Pousser I’indication d’un traitement orthopedique 
au vu d’un deplacement « minime » 

Solution 

Prescrire des incidences de Kapandji 

Toute fracture de la base du premier metacarpien du pouce 
est chirurgicale 

Luxation trapezo-metacarpienne 

Immobiliser apres la reduction 

Toute luxation trapezo-metacarpienne 
est chirurgicale 

Entorse metacarpo-phalangienne 

Oublier qu’une entorse peut etre « grave » 

Rechercher I’incompetence du ligament collateral 
(testing, echographie. . .) 

Fracture diaphysaire des metacarpiens 

Oublier de diagnostiquer le trouble de rotation 

Faire flechir les doigts du patient 

Entorse de I’interphalangienne 
proximale 

Oublier le risque de raideur 

Immobilisation toujours inferieure a 15 jours ou mobilisation 
immediate 

Parler de I’oedeme persistant 6 mois parfois 

Section des tendons flechisseurs 

Ne pas voir la section partielle ou totale 

Toute plaie palmaire est une plaie tendineuse jusqu’a preuve 
du contraire (vision des structures saines) 

Doigt en maillet 

Enlever I’attelle « de temps en temps » 
pour eviter I’escarre 

Garder I’immobilisation 2 mois et soutenir le doigt 
lors du changement de I’attelle 


specialise si sa lesion le justifie. Ces urgences de la main sont un des 
enjeux majeurs de sante publique par leur frequence, leur retentis- 
sement fonctionnel et leur cout aussi bien pour les patients que pour 
la collectivite. La main est un organe que I’on a sous les yeux toute 
sa vie. Les « petites » plaies que le patient va negliger ou que le pra- 
ticien peu experiments va sous-estimer sont souvent synonymes 
de gros ennuis pour I’un comme pour I’autre. Seul le chirurgien peut 
parfois dire si telle lesion osteoligamentaire necessite un traitement 
chirurgical. Une communication fluide a propos de ces lesions 
fermees peut la encore autoriser un traitement adequat. • 

resume Pieges des traumatismes osteo-articulaires 
et tendineux de la main 

Le blesse de la main qui se presente aux urgences n’a choisi ni sa blessure, ni la gravite des 
lesions, ni le moment, ni les gens qui vont le soigner; il n’est pas malade, il est juste blesse... 
Cependant, meme en cas de lesion benigne, ouverte ou fermee, il ne sait pas encore qu’il va 
devoir faire « avec ». . . avec les pansements, avec une immobilisation, avec une operation parfois, 
au pire avec une nouvelle main qu’il n’a pas choisie (greffe). Longtemps rangees dans la grande 
famille de la « bobologie », les plaies et les traumatismes de la main ont montre leur gravite 
potentielle, avec un retentissement fonctionnel constant en cas de negligence ou de traitement 
inadequat. En cas de traumatisme de la main, il taut rester le plus pratique possible pour etablir 
le bon diagnostic, realiser le meilleur traitement, en evitant les pieges qui sont nombreux. 

summary Traps in tendon and joint injuries at hand level 

The patient with an injury of the hand has unfortunally not choose the type of injury, the time 
and the medical doctor; this patient is not sick but injuried. Even if this is an open or closed 
trauma, begnin or not, the patient is going to discover dressing, immobilisation and time to 
recover function with a « new hand »... Hand injuries have shown their impact on global 
function in case of inadequate treatment. After hand trauma, finding the right diagnosis and 
choosing the right treatment depend on the capacity of avoiding the traps. 
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